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Resumen
Este trabajo es un estudio descriptivo (observacional) de tipo transversal. La muestra considerada abarcó 542 niños selecciona-
dos de los departamentos de Montevideo y Rivera. Se observaron niños de ambos sexos, de escuelas públicas y privadas, en
grupo de preescolares y escolares de 1er. Año con el objetivo de cuantificar las maloclusiones presentadas en ese grupo etario, su
prevalencia y determinar si son un problema de Salud Pública.
En esta tarea se utilizó una ficha de relevamiento epidemiológico generada con los pautas de la OMS, redactada y reestructurada
ergonómicamente para acortar el tiempo de inspección. El trabajo se realizó con operadores previamente calibrados
El relevamiento fue realizado durante una jornada de 8 horas en cada institución.
Se comparó el estudio del año 1999 en Rivera con el relevamiento del 2001 de niños de la capital del mismo grupo etario.
La prevalencia de maloclusiones en este grupo etario ascendió al 70,7%, reflejando un elevado índice de maloclusiones.
Surgen como rasgos nocivos más significativos; la exposición a hábitos orales como la deglución atípica y la respiración bucal, la
falta de espacio (apiñamientos) y la presencia de frenillos anómalos (labiales superior e inferior).
Palabras clave: maloclusion; salud pública; deglución atípica; respiración bucal; frenillos.
Abstract
This study is descriptive transversal type. The population observed was 542 children selected among Montevideo and Rivera
Uruguayan provinces. Both sexes, public and private schools students, integrating preschoolers, and first degree were observed.
The goal was to quantify the prescuted malocclusions in this group, its prevalence and to determine if it is a Public health issue.
The age range used to quantify the malocclusions was this to determine if it is a public issue in Public health. In this task, a form
was designed to consider the OMS parameters, written and restructured. Operators were calibrated for this job, which was done
in 8hs in each institution. This analysis was compared in Rivera 1999 to the one done in the capital city in 2001, considering this
age range. The result was the prevalence of the malocclusions in this age range in 70,7%, what reflects a high index of malocclusions.
The relevant findings were oral health habits like atipic deglution, oral breath, as well as frenum (upper and lingual).
Key words: malocclusion; public health; atipic deglution; oral breath; frenums.
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Esta investigación es capaz de reflejar la pre-
valencia de maloclusiones en la población in-
fantil de 4 a 6 años escolarizados que concu-
rren a escuelas públicas y privadas de la capi-
tal e interior del país. Permitirá realizar una
planificación y evaluación para el mejoramiento
de la calidad de vida de la población infantil.
Para que ello sea posible, la población a ser
estudiada incluye niños de ambos sexos en un
intervalo de edades susceptibles a tratamien-
tos de salud bucal y en particular las
maloclusiones (Varela & Lescano,1991-1992;
Sayin & Turkkahraman, 2004; Tausche et al,
2004; van Wyk & van Wyk, 2004).
Las condiciones de salud en el contexto lati-
noamericano se expresan en combinación con
problemas de las sociedades llamadas subde-
sarrolladas con las de avanzado desarrollo, en
las cuales la estructura socioeconómica y la
situación geográfica se manifiestan entre otros
aspectos y en el caso de la salud bucal por las
posibilidades de acceso a ésta. (Chaves, 1977;
Mena García & Rivera, 1991; López Bermejo
et al, 1993).
DEFINICIÓN DE SALUD
«Según la OMS salud, no es sólo la ausencia de
enfermedad sino también el estado somático, psi-
cológico y social del individuo y de la colectivi-
dad».
Esta es una definición progresista, en el sentido
que considera a la salud no sólo cómo un fenóme-
no somático (biológico) y psicológico, sino tam-
bién social. (Polit & Hungler,1995).
El modelo biomédico predominante en la segun-
da década del siglo XX, definía y medía la salud
en término de episodios de enfermedad y en tasas
de mortalidad.
Podemos ver pues, como la definición de lo que
es salud y enfermedad no es solo una cuestión
científica, sino también social y política, entendiendo
como tales las relaciones de poder dentro de la
sociedad.
En la década del 70 comen-
zaron a plantearse interro-
gantes sobre la naturaleza de
los servicios de atención de sa-
lud y surge la idea de un cam-
bio, considerando ya en 1978 la
atención primaria como princi-
pal vehículo de progreso en el
terreno sanitario. De esta manera, los Estados
miembros de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) en la XXX Asamblea Mundial de Salud en
1977 declararon que la principal meta de los go-
biernos en los próximos decenios «debe consistir
en alcanzar para todos los ciudadanos del mundo
en el año 2000, un grado de salud que les permita
llevar una vida social y económica productiva».
Intensificar las actividades en el campo de la
prevención, eleva el nivel de cultura sanitaria del
pueblo, y responde objetivamente a las necesida-
des de tratamiento de la población (López Berme-
jo et al,1993; OPS, 1993; Martínez Navarro, 1997;
Orozco Cuanalo et al, 2009)
Nagy amplió el concepto de salud desde el pun-
to de vista médico añadiéndole la dimensión indi-
vidual y social basada en 4 conceptos:
a) Proceso patológico: interrupción de las fun-
ciones normales junto con el esfuerzo simultáneo
del organismo por volver a la normalidad.
b) La deficiencia: pérdida o anormalidad en las
funciones o estructuras mentales, emocionales y
sicológicas (dolor) y en las alteraciones residuales
o genéticas.
c) Limitación funcional. Restricción o limitación
para realizar una acción o actividad dentro de un
intervalo considerado normal.
d) La discapacidad: la incapacidad o limitación
para la realización de actividades socialmente de-
finidas y socialmente esperadas por parte de un
determinado individuo dentro de un entorno dado.
Cada uno de estos conceptos se manifiesta en
un ámbito diferente, el proceso patológico se pro-
duce en un plano celular o de tejidos, la deficien-
cia se manifiesta dentro de un órgano o sistema,
la limitación funcional en la dimensión del indivi-
duo, y la discapacidad en el ámbito social. Los tres
primeros conceptos se determinan del examen del
individuo de manera aislada y la discapacidad es
un atributo relacional.
No está definido un umbral universal o nivel de
deficiencia o de limitación funcional particular a
partir del cual la persona advierta la pérdida de su
autonomía y disminuido su es-
tado de salud.
La selección de esta batería
de ítems constituye un método
rápido de aplicar, altamente re-
producible, que no necesita del
uso de radiografías, lo cual ge-
nera ventajas tanto en la inves-
tigación como en la mejora de
Las maloclusiones
se presentan en una
prevalencia de 70% en
la muestra estudiada.
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los estándares de práctica clínica. Además, la uti-
lización de los mismos criterios podría favorecer
la comunicación de los profesionales entre sí y con
el paciente.
De acuerdo al concepto de salud pública se en-
tiende a la misma como una actividad encaminada
a mejorar la salud de la población.
Como razones importantes para que la salud y
el bienestar de los niños/as, sean de especial im-
portancia en la SALUD PUBLICA se entiende
que los niños componen una parte substancial de
la población del país.
En los países en vías de desarrollo asciende al
50%, a su vez los niños representan un grupo vul-
nerable de la sociedad y su salud y bienestar re-
flejan la voluntad y capacidad de la sociedad para
cuidar a sus ciudadanos.
Los niños no tienen poder político y no son repre-
sentados por grupos de presión, formales o informa-
les capaces de influir en la política de la salud.
Los cimientos de los conocimientos, actitudes y
comportamientos del adulto en los
asuntos de la salud y también fre-
cuentemente en el estatus mismo
de la salud, son asumidos (coloca-
dos y cimentados) en los años de
aprendizaje de la niñez y juventud.
Desde 1989 en la Convención de
los Derechos del Niño de la ONU
resalta «el derecho del niño al dis-
frute del más alto nivel aconseja-
ble de salud» (articulo 24:1).
En lo que a Uruguay se refiere; en su estrategia
«salud para todos» queda explicitado, que lo que
está en juego, es nada menos que el futuro de
nuestros niños. Su salud y bienestar condicionará
el futuro de la sociedad que la genera y alberga.
En cuanto a la salud bucal infantil debe aplicar-
se la política pública definida para niños y adoles-
centes, dar soporte para grupos vulnerables, edu-
car para la salud y promover la formación de cen-
tros de investigación y control. Este enfoque, in-
troduce a los profesionales en el contexto social
en el que viven los niños, con el fin de conseguir
una mejor compresión de los problemas socio-sa-
nitarios y realza la necesidad de promocionar un
auténtico funcionamiento del equipo
interprofesional e interdisciplinario.
En el área de la odontología existen múltiples
alteraciones que afectan la salud del sistema
estomatognático lo cual puede evidenciarse a tra-
vés de la incidencia de las diferentes patologías
(caries, paradenciopatias y maloclusiones).
Este trabajo apunta a las maloclusiones defini-
das como la relación anormal de las arcadas den-
tarias entre sí por mal posición de algunos dientes
o mala relación de los huesos maxilar o mandibular.
(Diccionario médico Roche 1993).
Estas patologías se valoran a través de índices
como el utilizado en este trabajo. Utilizaremos el
índice de severidad sugerido por la OMS.
El tratamiento integral en los niños ha sido un
propósito largamente anhelado por los especialis-
tas en maloclusiones, y eso involucra el trabajo en
equipo multidisciplinario (Médico pediatra,
nutricionista, otorrino-laringólogo, fonoaudiólogo,
odontopediatra, psicólogo y especialista en
maloclusiones).
Esta condición determina que la formación pro-
fesional de los estudiantes no cuente con el cono-
cimiento y habilidades suficientes para atender
problemas con un enfoque multidisciplinario, tal es
el caso de problema de lenguaje relacionados con
maloclusiones.
Los problemas de lenguaje rela-
cionados con maloclusiones se pre-
sentan con mayor frecuencia en
niños en edad escolar, lo cual difi-
culta el aprendizaje de la lectura y
escritura. A mayor edad existe una
mayor capacidad de readaptación
de la lengua. Los sujetos con Cla-
se I y Clase II con o sin mordida
abierta pudieron crear una adaptación de la len-
gua y mandíbula.
Históricamente la responsabilidad del sistema
médico (componente importante, pero reducido del
sistema de salud) ha sido la de atender aquella
porción de la población que acude a dicho siste-
ma, es decir «la mortalidad y la morbilidad conoci-
das». En realidad, incluso todavía hoy en día la
mayor parte de los países desarrollados orientan
sus servicios médicos a resolver los problemas
curativos de este sector, el sector enfermo cono-
cido, de ahí que aquellos sistemas funcionen en
realidad como servicios curativos para unos po-
cos (OPS, 1993; Polit & Hungler, 1995; Martínez
Navarro, 1997).
Las maloclusiones son un problema de salud
pública en nuestro país. Vistos los resultados ob-
tenidos en otras poblaciones en el área específica
de maloclusiones en salud pública se implementó
esta epidemiología para valorar o comparar nues-
tra población y su comportamiento con el fin de
Los malos hábitos
aparecen como factor
etiológico preponderante
de las maloclusiones.
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proyectar propuestas de mejora-
miento del problema en cuestión
(Godoy et al,1992; OMS, 1979;
OMS,1997; Thilander et al, 2002;
Katz et al, 2004; Mugonzibwa et
al, 2004; Paredes Gallardo & Pa-
redes Secillo, 2005; Orozco
Cuanalo et al, 2009).
OBJETIVOS
Objetivo general
• Relevar el estado de salud bucal de la pobla-
ción bajo estudio.
Objetivos específicos
• Relevar en particular las maloclusiones
• Identificar los factores de riesgo asociados a
las maloclusiones
MATERIAL
Y MÉTODO
Material utilizado
Espejo descartable, escuadra, regla milimetrada,
estetoscopio, lápiz corrector, linterna, bajalenguas,
vaso descartable, guantes descartables, lámpara de
mesa o linterna, balanza, metro para medir en cm.
Para el registro de deglución se utiliza el agua
del local Escolar.
Otros materiales
Baterías, alargues eléctricos, papel cocina para
campos (mesas), jabón líquido, alcohol.
La información personal del sujeto fue suminis-
trada por la institución educativa de manera con-
fidencial.
La valoración pondoestatural se realizó con ba-
lanza y regla centimetrada.
Para el análisis de la cara se usaron reglas y
escuadras plásticas.
Para la inspección bucal se trabajo con foco
lumínico (linterna) con material descartable: guan-
tes de látex, espejo, bajalengua y vasos
descartables con agua corriente.
Para el estudio articular funcional se utilizo es-
tetoscopio.
Método
Se trata de un estudio descriptivo (observacional)
de tipo transversal.
Se trabajó con una muestra de
542 niños seleccionada por depar-
tamento, a partir del marco Mues-
tra de escuelas, brindado por
ANEP (Administración Nacional
de Educación Pública), y consen-
timiento informado otorgado por
los padres.
Se realizaron coordinaciones con las autorida-
des educativas responsables de la población es-
colar objetivo del estudio, para obtener los datos
necesarios. Se intentó abarcar un porcentaje de
los niños matriculados en escuelas urbanas públi-
cas y privadas y rurales. Teniendo en cuenta este
criterio se seleccionaban aquellas escuelas que tu-
vieran fácil acceso vial. De esta manera se trató
de tener un número de escolares por departamento
en un rango que va del 5 a 10 % de la matrícula.
Una vez seleccionadas las escuelas se considera-
ban la totalidad de los niños pertenecientes a ese grupo
etario (de 4 a 6 años) que estaban presentes en cla-
se el día del relevamiento. La forma de captar los
niños de ese tramo etario fue considerarlos por gra-
do escolar de manera que al incluirlos a todos tene-
mos niños con extraedad (mayores a 6 años).
Equipo de Trabajo
El equipo de trabajo se integró con odontólogos
estudiantes de Postgrado en Maloclusiones.
Al llegar a la escuela se dividen en 3 grupos:
• El primer grupo recababa los datos
Tabla 1.
Distribución por
Departamento según Edad
Dada su incidencia,
las maloclusiones son
un problema de salud
pública en Uruguay
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patronímicos (personales) en la dirección de la
escuela autorizado por ANEP.
• Un segundo grupo preparaba el ámbito de tra-
bajo, distribuía las mesas y el instrumental para
cada grupo de operadores.
• El tercer grupo, en primer término en los salo-
nes donde se mantenía un intercambio con los ni-
ños sobre hábitos alimenticios e higiene oral y lue-
go este grupo los trasladaba al salón preparado a
los efectos.
Al comenzar el relevamiento de la información,
corroboran los datos personales, se lo pesa y mide,
luego los operadores continúan con el llenado de
la ficha.
Una vez culminado el relevamiento, los niños vol-
vían a su salón de clase. Obtenidos los datos de los
niños, se juntaban las fichas verificadas y corrobora-
das. Posteriormente se procedía al desarme del sa-
lón y al almacenamiento del instrumental y los
materiales utilizados.
Los operadores fueron capacitados y calibrados
para la tarea con antelación, utilizando la misma
ficha y materiales con el objetivo de obtener un
resultado confiable. Por tal motivo, se realizó cali-
bración intra e Inter. operador, que luego fue eva-
luada mediante la aplicación de test estadísticos.
Posteriormente las fichas fueron consistenciadas
para su posterior volcado a medio magnético para su
análisis. La captura de la información se hizo me-
diante digitación manual a través del uso de un pro-
grama de entrada de datos «inteligente» que permite
hacer control de rangos y de consistencia. Los datos
así obtenidos fueron luego analizados a través de di-
ferentes paquetes estadísticos-epidemiológicos, como
el SPSS (SPSS Inc.) y de EPI INFO (CDC).
La información relevada hasta el momento so-
bre la población escolar de 4 a 6 años asciende a
4480 niños. El trabajo se realizó en dos etapas: la
primera en el interior del país en el año 1999 a la
que corresponde 4032 niños de departamentos (ver
anexo). Ese relevamiento se hizo en el marco del
curso de postgrado y en esta etapa del proyecto
participó el Instituto de Estadística (IESTA).
El relevamiento en Montevideo se hizo en el año
2003, en 2 escuelas privadas. Para este trabajo
solo se incluyen 1 escuela de Montevideo (priva-
da) y 6 de Rivera.
RESULTADOS
A partir del relevamiento hecho en las escuelas
del interior y de Montevideo se presentan algunos
resultados que permiten conocer cuáles son las
características en términos de antecedentes, há-
bitos y demás factores etiológicos que permiten
conocer a fondo el problema de la maloclusión.
Tal como se explicó en la sección precedente, la
aplicación de la ficha se hizo en una muestra que
abarcó aproximadamente unos 4500 niños, de los
que 4200 son del interior del país. De esa muestra
de niños, se presentan los resultados que correspon-
den al Departamento de Rivera que se combinan con
los niños relevados de la ciudad de Montevideo.
Es importante tener en cuenta que cuando se
presentan resultados diferenciados por esos 2 de-
partamentos considerados, las eventuales diferen-
cias no tienen ninguna significación estadística ya
que los tamaños muestrales considerados no res-
petan el peso que los departamentos tienen en la
matrícula escolar, recordando además de que no
se trata de muestras aleatorias.
Para la ciudad de Rivera consideramos una úni-
ca escuela de medio rural que representa el 6%
(ver tabla de anexo) de la muestra de Rivera.
Si consideramos las edades teniendo en cuenta
la ciudad vemos que para la ciudad de Rivera exis-
te extraedad de casi un 20% que representa
aproximadamente un 15% del total.
En cuanto al estado nutricional de los escolares
considerados a partir de la información relevada
en la ficha se pudo calcular las curvas
antropométricas a través del cálculo de los índi-
Tabla 2.
Distribución de las
Escuelas por Departamento
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ces de peso/talla, peso/edad y talla/edad.
Los resultados obtenidos muestran que para los
escolares considerados solo tenemos un 1% de
niños con valores fuera de rango para su talla y
peso de acuerdo a su edad y si consideramos el
gráfico ilustración 1: Distribución de Índices de
Peso Altura, vemos que hay un leve corrimiento
hacia la derecha donde la media de la distribución
de nuestra población es superior a la de la pobla-
ción de referencia (valor mediano).
DISCUSIÓN
Se estudia ahora cuáles son las características
que tienen los niños evaluados y se busca obser-
var cómo éstas se asocian de acuerdo al grado de
maloclusión.
Estas características las podemos agrupar tenien-
do en cuenta que:
1) algunas representan características morfo-
lógicas (no modificables por la intervención).
2) son hábitos (pueden ser modificables mediante
la educación).
3) dimensiones específicas.
Vamos a transformar el grado de maloclusión que
clasificaba a los niños en 3 categorías de acuerdo
al algoritmo antes explicitado. Nos parece en pri-
mera instancia más importante ver como es la aso-
ciación de las variables relevadas en términos de
si los niños presentan o no maloclusión.
Para discernir cómo es la casuística entre el gra-
do de maloclusión y las variables que están aso-
ciados al grado debemos proceder aplicando otras
técnicas estadísticas multivariadas que dan lugar
a otro estudio, en el que actualmente se está tra-
bajando. Tenemos entonces nuestra variable de
diagnóstico, que oficia como variable de respues-
Tabla 3.
Distribución de escolares por
maloclusión por departamento
ta tomado 2 posibles valores (Sin maloclusión, Con
maloclusión) (Ver Tabla 3 Distribución de escola-
res por maloclusión según departamento).
A continuación presentamos las asociaciones que
se encuentran para las diferentes variables rele-
vadas. Utilizamos como medida de asociación el
OR (Odds Ratio) que permite ver de acuerdo a su
valor no solo si la asociación es significativa sino
que además permite medir la intensidad de ésta y
la dirección, estableciendo si la característica que
estamos contrastando es un factor de riesgo o por
el contrario un factor protector.
La tabla que tiene las asociaciones con los OR
(Odds ratios) sirve para cuantificar si el factor de
exposición es nocivo (con un OR mayor a 1) o
protector, (menor a 1). Recordemos que un OR
>1 muestra cuántas veces es más probable que
un niño presente la maloclusión al estar expuesto
al factor frente a presentar la maloclusión y no
estar expuesto. El razonamiento de que tan menor
a 1 es el OR, será equivalente y sugiere que tanto
está protegido el niño por estar expuesto a ese
factor y por lo tanto cuan menos probable es que
presente maloclusión. Por tratarse de resultados
de una muestra los OR deben ser acompañados
de sus respectivos Intervalos de confianza y sola-
mente se debe de considerar como un factor pro-
tector o nocivo, en el caso de que el el valor de
OR=1 no esté contenido en el intervalo formado
por el extremo inferior y superior, que aparecen
en la tabla 4 para cada factor estudiado.
Para el caso de los factores que tiene mas de 2
niveles o grados (como por ejemplo el resalte o el
sobrepase) la asociación entre el factor de expo-
sición y la enfermedad, se mide a través del esta-
dístico de Chi cuadrado y se considera que hay
asociación si el valor p (p value en la tabla) es < al
5%.
Gráfico 1.
Distribución de Índices de Peso Altura
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CONCLUSIONES
Las maloclusiones se presentan en una preva-
lencia de 70,7% en la muestra estudiada. Esto
confirma la hipótesis planteada.
Los hábitos aparecen como factor determinante
de maloclusiones de los que destacamos con un
Odds Ratio significativo la Deglución atípica y la
Respiración Bucal, mientras que la succión digital
y el resalte mandibular anterior no aparecen como
factores asociados a la maloclusión en forma
estadísticamente significativos.
Las alteraciones morfológicas: presencia de
frenillos labiales superior, la alteración de la se-
cuencia eruptiva y las alteraciones verticales,
transversales y la falta de espacio como factores
nocivos desencadenantes de enfermedad desde el
punto de vista clínico aunque no lo son desde el
punto de vista estadístico.
Tabla 4.
Odds Ratio y Pruebas Chi
cuadrado de asociación
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ANEXO I
Ficha
ANEXO II
Instructivo para ficha epidemiológica para
registro de maloclusiones en niños en edad escolar
Utilizamos una ficha Epidemiológica codificada
para ser aplicada en niños con dentición mixta,
realizando un estudio individual. La ficha fue di-
señada por el Instituto de Estadística de la Facul-
tad de Ciencias Económicas UDELAR (Godoy et
al, 1992).
Los códigos y criterios serán explicados detalla-
damente. El modelo está basado en los criterios
propuestos por la OMS. (OMS, 1977; OMS, 1979).
Esta ficha Epidemiológica cumple los siguientes
requisitos:
• Se aplica en niños en edad escolar con denti-
ción mixta.
• Permite registrar y obtener información sobre
prevalencia y severidad de las maloclusiones.
• Los datos a analizar posibilitan relacionar los
diferentes tipos de maloclusiones.
• Los registros obtenidos permiten profundizar
en el conocimiento etiológico de las disgnacias.
Este índice codificado es: válido, objetivo, repro-
ducible, sencillo y de fácil aplicación (Godoy et al,
1992).
Los operadores deberán ser calibrados para rea-
lizar juicios clínicos lo más exactos posible de
manera de minimizar las variaciones intra e ínter
operadores.
La individualización de la ficha consiste en el
registro de los siguientes datos con letras o núme-
ros claros en los casilleros correspondientes.
La ficha se divide en dos bloques de datos:
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A- Primero con número ordinal clasificar la fi-
cha en el ángulo superior derecho.
Este bloque consiste en el registro de los datos
personales del niño obtenidos de la libreta auxiliar
de la Maestra de la Escuela o Colegio.
Los códigos correspondientes son números y le-
tras.
1-Departamento: localidad del país.
2-Nombre: nombres y apellidos.
3-Localidad a la que pertenece la Escuela.
4-Matrícula: registrada en números.
Escuela Identificada por números de acuerdo al
padrón de ANEP.
Fecha de nacimiento: en días, meses y años.
Etnia: código 1-2-3-4 para identificar la raza del
paciente
Fecha: del día del registro en días, meses y años.
Edad: en números
Sexo: códigos 1-2
Peso: se anota en kilogramos
Talla: se anota en centímetros
B-Rasgos o Índices estudiados: se describe cada
ítem codificados con números del 0 al 9, comple-
tando el casillero con lo que corresponda. Consi-
derando el 9 (OMS) no registrable.
1-Antecedentes Ortopédicos: se interroga al niño
si ha usado algún aparato en boca.
2-Fonación: se investiga alteración en la fonación,
tipos de dislalias
(sigmatismo- rotacismo).Se observa al niño y se
le hace repetir vocablos que contengan fonemas
con «S» y «R».
3-Asimetría facial: se observa al niño de frente
detectando asimetría de tejidos blandos o duros.
4-Perfil: Ubicar el niño derecho mirando el hori-
zonte observando el Plano de Franckfort paralelo
al piso. El campo de perfil se delimita en la zona
anterior por el punto Glabela, (en tejidos blandos,
el más profundo en la curvatura frontonasal). En
la zona posterior el Plano Orbital (perpendicular
al Pl. de Franckfort que pasa por el punto
infraorbitario).Utilizamos una escuadra marcando
con un cateto el Pl. De Franckfort y con el otro la
perpendicular que baja desde el punto
Infraorbitario, y una regla que marca el plano an-
terior del perfil. Observando la ubicación del men-
tón se registra el perfil.
5-Resalte mandibular (OMS): este rasgo se re-
gistra sólo cuando todos los incisivos superiores
ocluyen a lingual de los incisivos inferiores (borde
a borde no se registra como resalte mandibular.
6-Cierre Labial: se observa el contacto con los
labios, se registra si hay contacto bilabial constan-
te o no.
7- Hábitos: códigos requeridos 1-2
7.1-Succión digital: se interroga al niño y se ob-
serva si presenta en sus dedos de las manos cam-
bio de color, forma o callo.
7.2: Deglución atípica: tratamos de observar sin
que el niño se de cuenta varias degluciones
inconcientes. Luego en un vaso colocamos una
pequeña cantidad de agua y le pedimos al niño que
trague. Si la deglución es normal se juntan las pie-
zas dentales y los labios ligeramente mostrando
escasamente algunas contracciones musculares.
La deglución atípica se realiza con los dientes se-
parados, hay contracción de los labios, músculos
faciales y mentoniano, interposición lingual. Los
músculos elevadores no se contraen.
7.3-Respiración bucal: se observa al niño sin que
se sienta observado. Los labios de los respiradores
bucales están separados, y cuando son capaces
de respirar por la nariz, no cambian el tamaño o
forma de las narinas externas y ocasionalmente
contraen los orificios nasales mientras inspiran.
7.4-Usa chupete: se interroga al niño.
7.5-Usa mamadera: se interroga al niño.
7.6-Tiene bruxismo: se observan si existen
facetas de desgaste en caninos temporarios y en
primeros molares temporarios.
7.7-Tiene onicofagia: se interroga al niño y se
observan las uñas de los dedos.
8-Línea media (OMS): observar relación entre
línea media superior e inferior, si se encuentra
desplazada en 2mm o más, independiente si el des-
plazamiento está en el arco superior o inferior.
Cuando alguno de los incisivos se perdió el rasgo
no es registrable.
9-Frenillo anómalo: se examinan tres frenillos:
labial superior, inferior y lingual. Códigos requeri-
dos: 1-2
9.1- Frenillo labial superior: el diagnóstico se rea-
liza por el Test de Blanqueamiento, traccionando
el labio superior bien hacia arriba y afuera, se pone
tenso e isquémico en la papila interincisiva, regis-
trándose como anómalo.
9.2-Frenillo labial inferior: se considera anormal
si se constatan alteraciones en el reborde margi-
nal, despegamiento por tironeamiento, diastema
interincisivo inferior.
9.3-Frenillo lingual: el frenillo anormal liga la len-
gua al piso de boca. Si están presentes algunos de
los siguientes rasgos el frenillo se considera anor-
mal:
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- la punta de la lengua no toca la mucosa de la
papila retroincisiva superior estando con la boca
abierta.
- la punta de la lengua presenta aspecto bífido,
forma de corazón.
- al sacar la lengua fuera de la boca no se puede
tocar el pliegue mentoniano.
- existe diastema interincisivo inferior en el cual
cae el frenillo.
10- Alteración de la secuencia: referido a la se-
cuencia eruptiva de las piezas dentales decíduas y
permanentes. Código requerido 1-2
11-Diastemas: referido a las condiciones de es-
pacio (OMS): códigos 1-2-9.
11.1-Central superior: se mide horizontalmente
a nivel de las caras mesiales presentando 2mm o
más. Si alguna pieza está perdida se usa el código
9.
11.2-superior: diastemas presentes entre los in-
cisivos superiores. Si hay pérdida de dientes, su-
pernumerarios o malformaciones se registra 9.
11.3- Inferior. Ídem al punto 11.2
12-Apiñamientos: se realiza sólo en el sector
anterior incluyendo los cuatro incisivos. El seg-
mento observable se marca desde la cara distal
del incisivo lateral hasta la cara distal del incisivo
del lado opuesto, NO desde la cara mesial de ca-
ninos. Se registra la existencia o no de apiñamien-
to anterior y su ubicación inferior o superior en los
ítems 12.1 y 12.2.
13-Mordida abierta anterior (OMS): el rasgo se
registra solo cuando todos los cuatro incisivos su-
periores no cubren ninguno de los incisivos infe-
riores visto desde el plano oclusal. La posición
borde a borde no se considera como una mordida
abierta. Si uno de los incisivos está perdido se re-
gistra 9. Si marcó 1 o 9 debe marcar 0 en los ítems
14 y 15, pasando directamente al ítem 16.
14-Resalte u overjet: la medición se hace lo más
cercana al mm. desde el borde vestíbulo incisal
del incisivo central superior más prominente, a la
superficie vestibular del incisivo central inferior
correspondiente, paralelo al plano oclusal. Códi-
gos requeridos 1-2-3-4.
15-Sobrepase u overbite: se mide con los dien-
tes en oclusión anotándose en mm. la relación del
segmento incisal en sentido horizontal, desde la
cara vestibular de los incisivos inferiores. Al bor-
de del incisivo central más prominente. Colocar
una regla apoyando un extremo sobre el incisivo
inferior, midiendo sobe el borde incisal superior.
16-Mordida cruzada posterior lingual: éste ítem
se registra bilateralmente con los códigos 1-2-9.Si
marcó 1 marcar 0 en los ítems 17 y 18, pasando
directamente al ítem 19.
Se registra cuando las cúspides vestibulares su-
periores caen en el surco medio oclusal de los
molares inferiores en los ítems 16.1 y 16.2.
17-Plano Terminal o Plano Post-Lácteo: se re-
gistra la relación de las caras dístales de los
molares caducos bilateralmente pudiendo existir
tres relaciones:
- Recto: cuando coinciden en sentido vertical
ambas caras dístales.
- Escalón Distal: cuando la tangente que pasa
por la cara distal del segundo molar caduco infe-
rior pasa por detrás de la correspondiente al se-
gundo molar caduco superior, formando un esca-
lón.
-Escalón Mesial: la tangente que pasa por la cara
distal del segundo molar inferior está a mesial de
correspondiente del segundo molar caduco supe-
rior, formando así el escalón. Los códigos de re-
gistro son: 0-1-2-3 .Si tiene relación de molar per-
manente marque 0 y pase al ítem 18.
18-Relación molar: referida al primer molar per-
manente en forma bilateral. Los códigos de regis-
tro son: 1-2-3-4-5-9. Neutro o normal: cuando la
cúspide mesio-vestibular del primer molar perma-
nente superior cae sobre el surco mesio-vestibular
del primer molar permanente inferior. Disto (cac,
cúspide a cúspide): cuando la relación es cúspide
a cúspide. Disto: cuando la cúspide mesiovestibular
del molar superior cae en el surco distovestibular
del molar inferior. Mesio: cuando la cúspide
mesiovestibular del molar superior cae en el surco
distovestibular del molar inferior. Mesio (cac):
cuando la cúspide distovestibular del molar supe-
rior coincide con la cúspide central del molar infe-
rior. Esta relación ántero-posterior está referida
al molar superior izquierdo.
19- Relación Caninos: referida a los caninos
deciduos. Los códigos de registro son: 1-2-3-4-9.
Se refiere a la relación de las caras dístales de los
caninos, que se encuentran a una distancia de
2,5mm entre sí + - 0.5mm: referida a la llave cani-
na. Se registra la cúspide del canino superior que
debe ocluir entre el canino inferior y primer molar
inferior.
20- Pérdida y/o caries proximales en dientes
temporarios. Marcar cada pieza con los códigos
0-1-2.Se registra la existencia de caries proximales
con espejo visualizando cavidades abiertas con
pérdida de sustancia.
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21- Primer molar: referido al primer molar per-
manente, se registra con 0-1-2. Cualquier diente
permanente que debería haber erupcionado pero
no está visible en boca, se registra como perdido.
No se tiene en cuenta el motivo de la ausencia.
Registramos como perdidos los molares que se
encuentran con extracción indicada.
22- Dolores articulares: espontáneos: se regis-
tran bilateralmente con los códigos 1-2-, mediante
palpación en la zona de las ATMs.
23- Dolores Articulares Provocados: son los que
a la palpación siente el paciente. Se registran
bilateralmente con los códigos 1-2-
24- Ruidos Articulares en Apertura: se regis-
tran bilateralmente con un estetoscopio localizado
en la región de las articulaciones
temporomandibulares.
25-Ruidos Articulares en cierre: igual al ítem 24.
26-Grado de severidad de las maloclusiones:
referida a la prioridad de tratamiento. Los códigos
requeridos son: 1-2-3.
Código 1: Maloclusión Severa, absoluta priori-
dad de tratamiento. Este criterio se establece cuan-
do se detecta alguno de los siguientes rasgos:
-Alteraciones Genéticas o Congénitas
- Maloclusiones asociadas a fisuras de labio y/o
paladar.
-Alteraciones congénitas de la ATM con
asimetrías faciales, desarrollo asimétrico del cuer-
po o forma mandibular, deformaciones severas.
-Alteraciones Funcionales Graves, Importantes
Asimetrías Laterales, Grandes Desplazamientos.
-Alteraciones Traumáticas, Maloclusiones con-
secuentes a heridas, cicatrices, golpes, quemadu-
ras.
-Perfil Anómalo. Alteraciones severas del per-
fil.
-Perfil posterior divergente en 5 Mm. o más.
-Perfil anterior divergente en 3mmo más.
- Grandes apiñamientos
-Resalte mayor de 6 mm.
-Mordida abierta
-Resalte mandibular en todo el sector incisivo
-Mordida cruzada Posterior Lingual cuando es
de todo el sector lateral.
-Dolores en la ATM espontáneos.
Código 2: debería ser tratado. Las anomalías
deben ser tratadas en el momento que se detec-
tan.
-Alteraciones funcionales
-Apiñamientos
-Resaltes
-Sobrepase de 2/3 de corona o más.
-Mutilaciones dentarias
Código 3: El tratamiento puede postergarse.
-Anomalías que desde el punto de vista social
no implican necesidad de tratamiento.
27-Observaciones: agregar cuál o cuáles ras-
gos no fueron registradas en los ítems anteriores.
Ejemplo: mordida en tijera, traumatismos, cicatri-
ces, y otros. Al finalizar Operador y Coordinador
deben identificarse con las iniciales de nombre y
apellido.
Instrumental utilizado: espejo descartable - es-
cuadra y regla milimetrada-estetoscopio - lápiz
corrector - l interna - baja lenguas - vaso
descartable - guantes descartables - lámpara de
mesa o linterna - balanza- metro para medir en
cm.
Para el registro de deglución se utiliza el agua
del local Escolar.
Otros materiales: baterías- alargues eléctricos -
papel cocina para campos (mesas)-jabón líquido-
alcohol.
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